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C-5 Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 SGB V

Leistungsbereich Mindestmenge 
(im Berichtsjahr)

Erbrachte 
Menge (im 
Berichtsjahr)

Ausnahmetatbestand

03 - Komplexe Eingriffe am  
Organsystem Ösophagus (2008)

10 11  

04 - Komplexe Eingriffe am  
Organsystem Pankreas (2008)

10 9 MM04 - Votum der Landesbehörde 
wegen Sicherstellung einer  
flächendeckenden Versorgung

C-6 Umsetzung von Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur 
Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V   
[neue Fassung] („Strukturqualitätsvereinbarung“)

Nr. Vereinbarung

CQ05 Vereinbarung über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von 
Früh- und Neugeborenen – Perinatalzentrum LEVEL 1

	  



Teil D: Qualitätsmanagement
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Teil D

D-1 Qualitätspolitik

Die Mitarbeiter des Florence-Nightingale-Krankenhaus (FNK) sehen sich in ihrem Handeln dem christ-
lichen Menschenbild und den Grundwerten der Kaiserswerther Diakonie (KWD) verpflichtet, wie sie im 
Leitbild der KWD zum Ausdruck gebracht werden.
Unter Berücksichtigung dieses Leitbilds wurde mit Einbeziehung aller Mitarbeiter / innen eine Qualitäts-
politik des Krankenhauses erarbeitet.

D-1.1 Leitbild (Leitmotto) des Krankenhauses, Vision, Mission

Die Werte die uns leiten: 
Wir achten den Menschen in seiner •	
Individualität und seiner Würde.
Jeder Mensch trägt in sich die Fähigkeit zur 
Entwicklung und zur Verantwortung. Jeder 
Mensch erlebt aber auch Grenz- und Belas-
tungssituationen und ist auf Gemeinschaft 
angewiesen. In der Freiheit der Gewissens-
entscheidung wie an den Grenzen des Lebens 
bleibt der Mensch Gott verantwortlich. In 
dieser Überzeugung gründet die Zugehörig-
keit der Kaiserswerther Diakonie zur evange-
lischen Kirche. 
Die Zusammenarbeit und das Zusammen- 
leben mit Menschen anderer Konfessionen, 
Religionen und verschiedener Nationalitäten 
verstehen wir als bereichernd. Unser Zusam-
menleben kann ohne Toleranz und Solidarität 
nicht gelingen.

Wir arbeiten verlässlich zusammen und •	
gehen fair miteinander um.
Dabei nehmen wir die Erfahrungen, Bedürf-
nisse und Fähigkeiten anderer ernst. Unser 
Ziel ist ein wertschätzendes Miteinander und 
eine konstruktive Lösung von Konflikten. 
Klare Kompetenzen und Ablauforganisatio-
nen ermöglichen die Zusammenarbeit der 
unterschiedlichen Professionen.
Wir informieren einander über Veränderungen 
und Probleme, nutzen die Kompetenzen der 
anderen, übernehmen Verantwortung und 
arbeiten selbstständig.
Wir verpflichten uns zu einem internen 
Dienstleistungsverständnis.
Wir erhalten die Vielfalt der Arbeitsfelder 
und Kompetenzen und beziehen die damit 
verbundenen Spannungen in den Gestal-
tungsprozess des Werkes ein.

Qualitätsmanagement

Die Fähigkeiten, Professionalität, Leis-•	
tungsbereitschaft und Einsatzfreude der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ent-
scheiden über das Gelingen unserer 
Arbeit.
Führungskräfte aller Ebenen sind verpflich-
tet, mit der ihnen übertragenen Macht 
verantwortlich umzugehen.
Führungskräfte haben die Aufgabe, Zielset-
zungen und Veränderungsprozesse der 
Kaiserswerther Diakonie transparent zu 
machen, Mitarbeiter zu motivieren und zu 
begleiten, Ziele zu vereinbaren und zu 
kontrollieren. Dabei achten sie auf die 
Balance von Fordern und Fördern.
Personalabteilung, Betriebswirtschaft, Rech-
nungswesen und andere zentrale Dienste sind 
an diesem Prozess beteiligt und ermöglichen 
den Führungskräften, Budget- und Prozessver-
antwortung wahrzunehmen, bereichsübergrei-
fend zu arbeiten und die berufliche Entwicklung 
von Mitarbeitenden zu unterstützen.
Bei der Organisations- und Personalentwick-
lung ist eine offene und konstruktive Zusam-
menarbeit zwischen Führungskräften und 
Mitarbeitervertretung unverzichtbar.

Indem wir wirtschaftlich arbeiten und die •	
Daten der Arbeitsbereiche transparent 
machen, stärken wir das Kostenbewusst-
sein und die Selbstverantwortung.
Durch den wirtschaftlichen Ausgleich 
zwischen finanzstarken und finanzschwa-
chen Bereichen ermöglichen wir Weiterent-
wicklung und Innovation.
Dabei nehmen wir die Spannung zwischen 
der notwendigen Effizienz unserer Arbeit und 
der Verantwortung für Schaffung und Erhalt 
von Arbeitsplätzen wahr.
Wir übernehmen bewusst und dankbar 
Verantwortung für die Versorgung der Diako-
nissen, die das Werk entwickelt und über 150 
Jahre getragen haben.
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Bei aller Notwendigkeit von Planung, Einsatz und 
Effizienz sind wir überzeugt, dass unsere Arbeit 
nur gelingt, wenn wir dem Ungeplanten, dem 
Unberechenbaren und der Spontaneität Raum 
geben können.
Mit unseren Festen und Gottesdiensten laden wir 
deshalb ein zum Atemholen und Feiern, zur 
Unterbrechung des Alltags und zum Entdecken 
einer Gemeinschaft, die Arbeit und Leben tragen 
kann.

Der Einsatz für eine soziale, gerechte und •	
demokratische Gesellschaft entspricht un-
serer christlichen Orientierung.
In diesem Sinne leisten wir politische Lob-
byarbeit und beobachten die fachlichen 
Entwicklungen.
Wir beteiligen uns an der Gestaltung zu-
kunftsfähiger professioneller sozialer Dienste.
Wir verpflichten uns, unser Handeln an 
diesem Leitbild zu orientieren. Dabei ist uns 
bewusst, dass es immer eine Differenz geben 
wird zwischen unseren Visionen von Arbeit 
und Miteinander und den Erfahrungen und 
Konflikten unseres Alltags.

D-1.2.1 Patientenorientierung

Im Mittelpunkt aller unserer Angebote steht der 
Mensch als Patient und Kunde mit seinen Bedürf-
nissen. Oberstes Ziel ist es, unsere Patienten und 
Kunden zufrieden zu stellen. Dabei begegnen wir 
ihnen mit Respekt und Empathie.
Wir bieten medizinische Leistungen auf hohem Ni-
veau. Unterstützend bietet die KWD neben der 
Grundversorgung besondere interdisziplinär ori-
entierte medizinische Schwerpunkte – auch in 
Kooperation mit anderen Einrichtungen – sowie 
ärztlich-pflegerische Versorgung auch über den 
stationären Aufenthalt hinaus an.
Basierend auf unseren christlichen Werten sorgen 
wir für eine seelsorgerische und soziale Begleitung 
unserer Patienten, wobei wir hier die Vielfalt der 
Kulturen respektieren. In ethisch-problematischen 
Situation bieten wir Hilfestellung bei der Bewälti-
gung durch eine Begleitung im christlichen Grund-
verständnis.
 

D-1.2 Qualitätsmanagementansatz / -grundsätze des Krankenhauses

Das Qualitätsmanagementsystem des FNK orien-
tiert sich an der DIN EN ISO 9001:2008 Norm.
Wir stellen uns den Herausforderungen eines zu-
nehmenden Wettbewerbs mit steigenden Qualitäts-
anforderungen und sorgen durch gut strukturierte 

Organisations- und Arbeitsabläufe, die an den Er-
wartungen und Anforderungen des Patienten ori-
entiert sind, für die ständige Verbesserung der 
Qualität unserer Arbeit.
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Teil D

D-1.2.2 Verantwortung und Führung

Die Krankenhausleitung übernimmt die Verant-
wortung bezüglich Entwicklung und Verwirklichung 
des Qualitätsmanagements indem sie den Mitar-
beitenden die Erfüllung der Kundenanforderung 
sowie die gesetzlichen und behördlichen Anforde-
rungen vermittelt.

Sie gibt die strategischen Ziele für die Arbeit des 
Qualitätsmangement vor und stellt die notwendi-
gen Ressourcen zur Verfügung. Sie stellt sicher, 
dass Qualitätsziele im Einklang mit der Qualitäts-
politik festgelegt werden und führt jährlich Manage-
mentbewertungen durch.

D-1.2.3 Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit

Die Mitarbeiter sind unser wichtigstes „Kapital“. 
Die Mitarbeiterbindung gewinnt in Zeiten, in denen 
es zunehmend schwieriger wird Fachkräfte zu fin-
den, an Bedeutung. 
Ergebnisse aus Mitarbeiterbefragungen werden 
in den Teams präsentiert und kommuniziert. Ge-
meinsam werden Maßnahmen zur Verbesserung 
entwickelt.
Eine strukturierte Einarbeitung versetzt neue 
Mitarbeiter schnellstmöglich in die Lage, produktiv 
in die Arbeitsprozesse integriert zu werden.
Jährliche Mitarbeitergespräche durch den Vorge-
setzten bringen den Mitarbeitenden Wertschätzung 

Indem wir wirtschaftlich arbeiten und die Daten 
der Arbeitsbereiche transparent machen, stärken 
wir das Kostenbewusstsein und die Selbstverant-
wortung.
Wir sorgen für die langfristige wirtschaftliche Si-
cherung der Klinik durch eine zielorientierte Steu-
erung und effizientes Handeln.
Wir streben die Stärkung und Ausweitung unserer 
Marktposition durch Kooperationen und Zusam-

entgegen und ermöglichen ein gegenseitiges Feed-
back. Entwicklungspotential, differenzierte Per-
sonalentwicklung und regelmäßige Fort- und 
Weiterbildungen im ärztlichen und pflegerischen 
Bereich sichern eine hohe soziale und fachliche 
Kompetenz unserer Mitarbeiter.
Die Krankenhausleitung legt Wert auf eine breite 
und solide Mitarbeiterinformation und bindet die-
se bei wichtigen Entscheidungsprozessen frühzeitig 
mit ein. Regelmäßige Informationsveranstaltungen 
werden durch den Vorstand der KWD genutzt, um 
strategische Entscheidungen oder Wirtschaftszah-
len an die mittlere Führungsebene zu transferieren. 

menschlüsse und die Aufnahme ergänzender Ange-
bote an.
Durch Investitionen in innovative Versorgungs-
formen sorgen wir für die Zukunftsfähigkeit unse-
res Krankenhauses.
Unser Erfolg kommt auch in der Zufriedenheit un-
serer Kundinnen und Kunden und unserer Mitar-
beiter zum Ausdruck.

D-1.2.5 Prozessorientierung

Unser Qualitätsmanagement ist prozessorientiert 
und folgt dem Grundsatz des kontinuierlichen Ver-
besserungsprozesses (KVP siehe D-1.2.8).
Die Erarbeitung, Überwachung und Verbesserung 
der Prozesse erfolgt durch Prozesseigner. Die Do-
kumentation der Prozesse erfolgt im Qualitäts-
management-Handbuch, das jedem Mitarbeiter im 
Intranet zur Verfügung steht.

Die Prozesse sind folgenden Obergruppen 
zugeordnet:

Behandlungsbezogene Prozesse,•	
Informationswesen / Dokumentation,•	
Krankenhausführung,•	
Service & Logistik,•	
Qualitätsmanagement,•	
Sicherheit im Krankenhaus,•	
Mitarbeiterorientierung,•	
Spiritualität und Kirchlichkeit•	
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D-1.2.6 Zielorientierung und Flexibilität

D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

D-1.2.8 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Qualitätspolitik im Krankenhaus 
(z.B. Information an Patienten, Mitarbeiter, niedergelassene Ärzte und die interessierte Fachöffentlichkeit).

Jährlich werden Qualitätsziele im Einklang mit der 
Qualitätspolitik  durch die Abteilungsleitungen fest-
gelegt und durch die Krankenhausleitung freige-
geben. Mögliche Ziele beinhalten folgende Themen:

Kundenorientierung•	
Mitarbeiterorientierung•	
Wirtschaftlichkeit•	
Prozessorientierung•	

Das Auftreten von Fehlern wird als Möglichkeit des 
Lernens und der Verbesserung gesehen. Im FNK 
sind folgende Instrumente zur Fehlererkennung 
etabliert:

Klinikinterne Konferenzen•	
Begehungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, •	
Datenschutz usw.)
1x jährlich Interne Audits•	
Beschwerdemanagement•	
Fehlererfassungs- und Analyseprogramm •	
(RISKOP).

Das EDV-basierte CIRS „RISKOP“ ermöglicht die 
Erfassung aufgetretener Fehler. Eingabeberechtigt 
ist jeder Mitarbeiter des FNK. Ziel ist, das Auftre-

Es gilt sicherzustellen, dass die Wirksamkeit des 
Qualitätsmanagementsystems des FNK ständig 
verbessert wird. Dabei orientieren wir uns an dem 
PDCA-Zyclus:
Plan: Planen einer Verbesserungsmaßnahme
Do: Ausführung
Check: Überprüfung
Act: Verbesserung

Ein QM-Handbuch enthält neben relvanten The-
men zum Qualitätsmanagement die Qualitätspoli-
tik und das Leitbild. Prozessbeschreibungen stellen 
Abläufe und Verantwortlichkeiten dar und beinhal-
ten die entsprechenden mitgeltenden Dokumente.

Alle definierten Prozesse werden von den Verant-
wortlichen anhand von messbaren Qualitätszielen 
überprüft. Aufgrund der Ergebnisse oder aufgrund 
neuer Einflüsse bzw. Rückmeldungen werden die 
gesetzten Qualitätsziele angepasst oder ergänzt.

ten von Zwischenfällen zu erkennen, zu erfassen, die 
Gründe für das Auftreten zu evaluieren und Ver-
besserungsmaßnahmen abzuleiten, um das zukünf-
tige Auftreten solcher Fehler zu verhindern.
Durch Benennung und Schulung von 78 ärztlichen 
und pflegerischen „Fehlerbeauftragten“,  die in ih-
ren Bereichen als Multiplikator und Ansprechpart-
ner dienen, wurde das System im FNK etabliert. 
Das Auswertungsverfahren ist durch eine Geschäfts-
ordnung geregelt. Ein interprofessionelles Team 
bearbeitet die Meldungen und kommuniziert diese 
über ein regelmäßig erscheinendes Informations-
blatt an alle Mitarbeiter.

Aufgrund von Ergebnissen aus:
Kundenbefragungen,•	
Beschwerdemanagement,•	
Internen und externen Audits,•	
Datenanalyse,•	
Korrektur- und Vorbeugemaßnahmen,•	
Fehlermanagement,•	
Management-Review•	

planen die Verantwortlichen bei Bedarf ange- 
messene Maßnahmen zur Verbesserung.

In das QM-Handbuch haben alle Mitarbeiter über 
das Intranet Einsicht.
Die Qualitätspolitik wurde allen Mitarbeitenden 
in Informationsveranstaltungen vermittelt.
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D-2 Qualitätsziele

Das Florence-Nightingale-Krankenhaus nutzt die Benennung von Qualitätszielen als Führungsinstrument 
und forderte 2008 alle Fachkliniken auf, eigene Qualitätsziele zu benennen. Somit sollte die interne 
Transparenz von Strategie- und Qualitätspolitik geschaffen und die Mitarbeiterbindung erhöht werden. 

D-2.1 strategische / operative Ziele

D-2.2 Messung und Evaluation der Zielerreichung

D-2.3 Kommunikation der Ziele 
und der Zielerreichung

Für das Jahr 2008 setzte sich das Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus als Qualitätsziel die Etablierung 
des eingeführten Qualitätsmanagementssystems 
auf dem Niveau der DIN EN ISO 9001:2008 in Ver-
bindung mit Pro CumCert.
Aufgrund der in 2006 / 2007 durchgeführten Pa-
tienten-, Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen 
wurden in allen Fachkliniken und Berufsgruppen 
Maßnahmen zur Verbesserung ergriffen. Eine Er-
höhung der Patientenzufriedenheit sollte vor allem 
durch umfangreiche baulichen Maßnahmen er-
reicht werden. Als Anregungen aufgrund der Mit-
arbeiterbefragung wurden zahlreiche IT-Projekte 
beschlossen.

Bei der Definition der Qualitätsziele werden Mei-
lensteine und messbare Merkmale festgelegt, die 
durch die QM-Teams der Abteilungen überprüft 
werden.
Einmal jährlich findet auf Leitungsebene ein Ma-
nagement Review (Managementbewertung) statt, 

Die Qualitätsziele des Florence-Nightingale-Kran-
kenhauses und der Abteilungen werden in den 
QM-Teams der Abteilungen entwickelt und evalu-
iert, über das Intranet veröffentlicht und sind somit 
allen Mitarbeitenden des FNK zugänglich.

Zur Sicherstellung der bedürfnis- und bedarfsge-
rechten Verteilung von Patienten im Haus, erarbeite-
te die Projektgruppe „Patientenmanagement“ einen 
neuen Prozess, der berufsgruppen- und schnittstel-
lenübergreifend einheitliche Abläufe und Handlungs-
standards festlegt, die der kontinuierlichen Über-
prüfung unterliegen.
Nach vollständiger Einführung des Qualitätsma-
nagementsystems wird in 2009 eine Zertifizierung 
nach ISO 9001:2008 in ausgesuchten Fachkliniken 
angestrebt. Beginnend mit der Klinik für Gynäko-
logie in Verbindung mit der Zertifizierung des Gy-
näkologischen Krebszentrums nach OnkoZert und 
gefolgt von weiteren Organtumorzentren (Darm-
zentrum).

in dessen Ergebnisbewertung neben der Qualitäts-
ziel-Erreichung auch die Ergebnisse von Audits, 
Kundenrückmeldungen und der Status von Korrek-
tur- und Vorbeugemaßnahmen einfließen.
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

D-4 Instrumente des Qualitätsmanagements

Das Qualitätsmanagement im Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus wird von der Krankenhauslei-
tung koordiniert und verantwortet. Zugleich ver-
stehen wir die stetige Verbesserung der Qualität 
unserer Arbeit als Aufgabe aller Mitarbeiter des 
FNK. In die Entwicklung des Qualitätsmanage-
ments und der Qualitätspolitik wurden daher alle 
Mitarbeiter einbezogen. Die Verantwortung für die 
Prozesse wurde durch Vergabe von Prozesseigner-
schaften auf eine breite Basis gestellt.
Die Umsetzung der Qualitätsarbeit wird durch eine 
Qualitätsmanagementbeauftragte in Vollzeit unter-
stützt. 0,5 VK arbeitet als Schreibkraft ausschließ-
lich für das Qualitätsmanagement, wobei die Doku-
mentenlenkung und Pflege des Intranets eine ihrer 
Hauptaufgaben sind.

Zur Überprüfung der Kunden- und Mitarbeiter-​
zufriedenheit werden regelmäßig verschiedene 
Befragungen durchgeführt:

Patienten-Befragung:•	
Im Jahr 2006 und 2008 fanden Patientenbe-
fragungen mit Hilfe eines externen Instituts 
statt, aus denen konkrete Maßnahmen zur 
Verbesserung der Betreuung abgeleitet und 
im FNK umgesetzt wurden.
Des Weiteren stehen allen Patienten Meinungs-
kärtchen zur Verfügung, mit deren Hilfe Lob 
oder Kritik geäußert werden können.
Mitarbeiter-Befragung:•	
Im Jahr 2007 wurde eine umfassende Mitar-
beiterbefragung durchgeführt, die in 2009 
wiederholt werden wird.
Einweiser-Befragungen:•	
Die Befragung der uns zuweisenden Ärzte 
erfolgte im Jahr 2007. Regelmäßige Folge- 
befragungen sind geplant.

Die einzelnen Abteilungen haben Qualitätsbeauf-
tragte benannt, welche in ihren Abteilungen fol-
gende qualitätsrelevante Themen koordinieren 
und unterstützen.

Entwicklung, Planung und Evaluation  •	
von Qualitätszielen
Projekte des QM•	
Maßnahmenpläne aufgrund von:•	

Auditergebnissen•	
Befragungsergebnissen•	
geplanten Qualitätszielen•	

Durchführung von QM-Teamsitzungen  •	
der Abteilung
Ansprechpartner und Teilnahme an den •	
Sitzungen der Leitungsgruppe QM

Weitere Instrumente des  
Qualitätsmanagements:

Interne Audits:•	
Jährlich durchgeführte interne Audits über-
prüfen die Qualität aller für das Florence-
Nightingale-Krankenhaus beschriebenen 
Prozesse und Bereiche und sorgen bei Bedarf 
für die Einleitung von Maßnahmen zur 
Verbesserung der Prozesse.
Beschwerdemanagement:•	
Ende 2007 wurde ein Beschwerdemanagement 
eingeführt mit der Möglichkeit für Patienten, 
Beschwerden persönlich, per „Meinungskarte”, 
schriftlich oder telefonisch über eine Be-
schwerdehotline zu äußern.
Die Schulung von mehr als 500 Mitarbeitern 
stellt sicher, dass mit Beschwerden konstruktiv 
im Bemühen umgegangen wird, sowohl die 
Ursache der Beschwerde abzustellen als auch 
Möglichkeiten der Verbesserung abzuleiten. 
Sofern der Beschwerdeführer bekannt ist, 
erhält er hierüber eine Rückmeldung.
Durch die regelmäßig stattfindende Beschwer-
dekonferenz ist sichergestellt, dass notwendige 
Konsequenzen aus Beschwerden gezogen 
werden.
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Fehler- und Risikomanagement:•	
Das Auftreten von Fehlern wird als Möglich-
keit des Lernens und der Verbesserung von 
Prozessen gesehen. Aus diesem Grund wurde 
ein System der zentralen Fehlererfassung und 
-auswertung eingeführt, mit dem Ziel, 
Fehlerursachen zu erkennen, abzustellen und 
die Ergebnisse zu kommunizieren.
Benchmarks:•	
Jährlich werden Benchmarks zu ausgesuchten 
Themengebieten (z.B. Wartezeiterfassung) 
durchgeführt.
Maßnahmen zur Patienteninformation •	
und -aufklärung:
Allen Patienten wird bei Aufnahme eine 
Broschüre ausgehändigt, die das Leistungs-
angebot der Klinik beschreibt. Darüber 
hinaus stehen weitere fachspezifische Infor-
mationsbroschüren zur Verfügung.
Über das Internet sind Informationen über 
die Klinik und ihre Fachabteilungen abrufbar.
Fallbezogene Ethikberatung:•	
Das im Jahr 2002 eingeführte Konzept der 
Ethikberatung nach dem Njimwegener 
Modell aus Ärztlichem Dienst, Pflege und 
Seelsorge hat sich etabliert.

Die Möglichkeit, über eine zentrale Koordi-
nationsstelle eine Ethikberatung einzuberufen, 
steht jedem Mitarbeiter offen und wird von 
diesen bei Bedarf in Anspruch genommen. 
Die Beratung findet dann in der Regel 
innerhalb von ein bis zwei Werktagen statt. 
Alle an der Versorgung des Patienten betei-
ligten Berufsgruppen sind an dem Gespräch 
beteiligt, das von einem Moderator geleitet 
wird und in der Regel einen gemeinsam 
gefassten Beschluss zur Lösung des ethischen 
Problems im Interesse des Patienten zur 
Folge hat. Dieser gemeinsame Beschluss stellt 
eine Bandlungsempfehlung dar. Jährlich 
finden derzeit etwa 10 Ethikberatungen statt. 
In den vergangenen beiden Jahren konnte 
besonders in der Chirurgie und Anästhesie 
eine deutliche Steigerung der Ethikberatungen 
festgestellt werden.
Hygienemanagement•	
Der Hygienebeauftragte der Klinik erstellt 
verbindliche Hygienepläne für die verschie-
denen Bereiche und überprüft die Einhaltung 
von Richtlinien sowie gesetzlicher Auflagen 
in Form von regelmäßigen Begehungen. Die 
Erstellung von Infektionsstatistiken ist ein 
wichtiger Beitrag zur Patientensicherheit.
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D-5 Qualitätsmanagement-Projekte

Im Berichtszeitraum konnten folgende Projekte 
umgesetzt bzw. die Umsetzung begonnen 
werden:

Qualitätsmanagement•	
Bereits in der Vergangenheit etablierte 
Qualitätsmanagementinstrumente wurden 
erfolgreich fortgeführt und gefestigt, um die 
weitere Durchdringung des eingeführten 
prozessorientierten Qualitätsmanagements 
bei den Mitarbeitern des Florence-Nightingale-
Krankenhauses zu erreichen.
Datenschutz•	
Zur Verbesserung des Datenschutzes wurden 
ausgesuchte Bereiche des Florence-Nightingale-
Krankenhauses mit einer elektronischen 
Türsicherung versehen.
Fehlermanagement•	
Das Projekt zur Einführung eines zentralen, 
EDV-basierten Fehlererfassungs- und -analyse
instruments (CIRS) konnte in 2008 mit 
Schulungen zum Fehlermanagement und der 
Anwendung der entsprechenden Software 
abgeschlossen werden.
Dokumentenlenkung•	
Anschließend an die Anschaffung und Imple-
mentierung einer Dokumentenlenkungssoft-
ware werden alle Dokumente des Kranken-
hauses elektronisch erfasst und gelenkt. Nach 
umfangreichen Schulungen in der Anwendung 
der Software wurden die einzelnen Fachklini-
ken an das elektronisch „Dok web“ angeglie-
dert, so dass zukünftig den Mitarbeitern alle 
Dokumente in elektronischer Form und aktuell 
gültigen Fassung zur Verfügung stehen.
Interne Audits•	
Im Januar 2008 wurden erneut 15 Mitarbei-
tende des Florence-Nightingale-Krankenhau-
ses in einem 2-Tagesseminar zu Internen 
Auditoren geschult. Die „Erhöhung“ der 
Anzahl an Internen Auditoren ermöglicht 
eine bessere Planung und Durchführung der 
Internen Audits.

Zertifizierungsvorbereitungen•	
Das Gynäkologische Krebszentrum konnte er-
folgreich auf die im Mai 2008 erfolgte 
Zertifizierung durch OnkoZert vorbereitet 
werden.
Ebenso wurde das Brustzentrum des Florence-
Nightingale-Krankenhauses in Kooperation 
mit dem Evangelischen Bethesda-Johanniter-
Klinikum erfolgreich auf die Re-Zertifizierung 
durch die ÄK-Zert im März 2009 vorbereitet.
Projekt „Pro Leben“•	
Mit Unterstützung des Landesverbandes der 
Diakonie und des Evangelischen Kranken-
hauverbandes wurde Ende 2008 eine Projekt-
stelle für zwei Jahren eingerichtet und mit 
einem Theologen besetzt. In dem Projekt 
„Pro Leben“ geht es um die Etablierung eines 
klugen und sensiblen Weges, wie Frauen und 
Familien in Risikoschwangerschaften bei der 
Abwägung aller zu treffender Entscheidun-
gen kompetent, nachhaltig und wertebezogen 
geholfen werden kann. Die Pränatalmedizi-
ner / in, die Soziale Beratung des FNK, die 
Kinder- und Behindertenhilfe der Kaisers-
werther Diakonie sowie die §218 Beratungs-
stelle der Diakonie Düsseldorf sind in diesen 
Prozeß unmittelbar eingebuden.
Vorstand und Kuratorium begleiten diesen 
für das FNK als Besonderheit zu wertenden 
Projektablauf engmaschig und treffen dabei 
eine gesundheits-, frauen- und behinderten-
politische öffentliche Aussage. Diese umfasst 
neben der Einbeziehung genuin evangelisch-
ethischer Positionen, nämlich in Schwanger-
schaftskonfliktsituationen „mit der Frau und 
nicht gegen sie“ zu entscheiden, zugleich auch 
die unveräusserlichen Lebensrechte von 
Menschen mit Behinderungen im Rahmen 
der neuen UN-Konvention so gut als möglich 
zu schützen.
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D-6 Bewertung des Qualitätsmanagements

Einmal jährlich findet auf Leitungsebene ein 
Management Review (Qualitätsmanagementbe-
wertung) statt. Eingaben für die Managementbe-
wertung enthalten Informationen zu folgenden 
Themen:

Ergebnisse von internen und externen Audits•	
Rückmeldungen von Kunden (Befragungser-•	
gebnisse und aus dem Beschwerdemanagement)
Prozessleistung•	
Status von Vorbeugungs- und Korrekturmaß-•	
nahmen
Folgemaßnahmen aus vorangegangenen •	
Managementbewertungen, sowie
Empfehlungen für Verbesserungen.•	

Jährlich durchgeführte interne Audits überprüfen 
die Qualität aller für das Florence-Nightingale-
Krankenhaus beschriebener Prozesse und Berei-
che und sorgen bei Bedarf für die Einleitung von 
Maßnahmen zur Verbesserung.
Nach vollständiger Einführung des Qualitätsma-
nagementsystems wird in 2009 eine Zertifizie-
rung nach ISO 9001:2008 in ausgesuchten Fach-
kliniken angestrebt. Beginnend mit der Klinik für 
Gynäkologie.

Externe Audits:
Das Gynäkologische Krebszentrum wurde im •	
Mai 2008 durch OnkoZert auditiert und 
zertifiziert.
Das Brustzentrum Rhein-Ruhr wurde im •	
Februar 2007 durch die ÄK-ZERT (Ärzte-
kammer Westfalen-Lippe) zertifiziert. Ein 
Re-Zertifizierungsaudit ist für März 2009 
geplant.
Jährliche Interne Audits werden durch das •	
QM-Team des Brustzentrums organisiert und 
durchgeführt.
Als weitere Maßnahmen zur Qualitätsbe-•	
wertung finden regelmäßig Benchmarks zu 
ausgewählten Themen (z.B. Wartezeiten, 
Arztbriefschreibung, Beschwerdemanage-
ment) in den angehörenden Qualitätsma-
nagement- Netzwerken statt.
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